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Ciąża u chorej z przewlekłą niewydolnością 
nerek – opis przebiegu dwóch ciąż 
zakończonych powodzeniem i przegląd 
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 Streszczenie
Wydłużający się czas i poprawiająca się jakość życia młodych kobiet z przewlekłą niewydolnością nerek (PNN) 
sprawia, że jednym z ważnych problemów staje się prokreacja. Ciąże u kobiet leczonych nerkozastępczo wiążą 
się z większym ryzykiem powikłań zarówno dla matki, jak i dla rozwijającego się płodu. Opieka nad ciężarną z 
PNN stwarza nowe wyzwania i wymaga zacieśniania współpracy nefrologów, transplantologów, ginekologów, 
neonatologów. Złożoność problematyki związanej z ciążą u tych kobiet, skłoniła nas do opisania przebiegu dwóch 
ciąż zakończonych powodzeniem u pacjentki z PNN oraz przedstawienia aktualnego stanu wiedzy.
Pierwsza ciąża, 5 lat po transplantacji nerki, zakończyła się urodzeniem żywego, donoszonego dziecka obciążonego 
tetralogią Fallota. Także druga ciąża, w trakcie hemodalizoterapii, została zakończona porodem zdrowego, 
donoszonego dziecka.
Opisany przypadek wskazuje na konieczność przygotowania się ginekologów i położników do wyzwań jakie niesie 
ze sobą ciąża u kobiety leczonej nerkozastępczo.
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 Abstract
Together with the prolongation and improving the quality of life of young women with chronic renal failure (CRF), 
procreation becomes an important issue. Pregnancies in women on renal replacement therapy are associated 
with an increased risk of health complications, both for mothers and for fetuses. Medical management of pregnant 
women with CRF is a great challenge and requires a close co-operation of nephrologists, transplantologists, 
gynecologists and neonatologists. 
The complexity of problems in these particular pregnancies has urged us to describe the case of a woman with CRF 
who successfully delivered two babies. We also review the current state of knowledge on the topic.
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ki	 [1].	Dodatkowo	współwystępujące	 choroby	 przewlekłe	 oraz	
problemy	społeczno-psychologiczne	przyczyniają	się	do	znacz-
nego	utrudnienia	zapłodnienia	i	donoszenia	ciąży	w	PNN.
Ciąże	 u	 kobiet	 przewlekle	 dializowanych	 są	 rzadkie,	 jed-
nak	na	 tyle	 częste,	 że	w	 tej	 grupie	 chorych	konieczne	 jest	 po-
radnictwo	 antykoncepcyjne.	W	 literaturze	w	 latach	 1995-2010	
opisano	 jedynie	 220	 przypadków	 ciąż	 u	 kobiet	 dializowanych.	
Prawie	80%	z	tych	ciąż	zakończyło	się	urodzeniem	żywego	dzie-
cka	(najczęściej	przedwcześnie,	a	15%	z	nich	zmarło	w	okresie	



































niczego	 i	 glikemii	 [7].	 Istnieją	 liczone	dowody	wskazujące,	 że	








dziale	 Chorób	 Wewnętrznych	 w	 marcu	 1998r.	 z	 powodu	 po-
































zmiany	 schematu	 leczenia	 immunosupresyjnego.	 Na	 początku	
maja	2003	r.	z	powodu	ograniczonej	dostępności	mykofenolanu	
mofetilu	zastąpiono	go	azatiopryną	(Imuran®	50mg/d.).
The first pregnancy, five years after renal transplantation, was completed with the delivery of term newborn with 
Tetralogy of Fallot. Also the second pregnancy, on hemodialysis therapy, was finished by the birth of a healthy 
neonate at term.
The described case indicates that the gynecologists should be prepared for the challenge of the care for pregnancies 
in women suffering from chronic renal failure on renal replacement therapy.
 key words: pregnancy / chronic renal failure / renal transplantation / 
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W	okresie	 ciąży	 obserwowano	 u	 pacjentki	 jedynie	mierne	
nasilenie	 obrzęków	 kończyn	 dolnych.	 Poprzez	 cały	 okres	 cią-
ży	 nie	 występowały	 zakażenia,	 nie	 stwierdzano	 białkomoczu,	
a	 czynność	 nerki	 przeszczepionej	 była	 stabilna	 (kreatyninemia	
<100µmol/l).	W	 trakcie	 ciąży	nie	 zwiększono	dawki	prednizo-
nu	 (Encorton®	 5mg/d.)	 i	 cyklosporyny	 A	 (Sandimun	 Neoral® 
2x75mg)	 pomimo	 obniżenia	 się	 stężenia	C
0
	 do	wartości	 około	










zyko	 powikłań	 położniczych	 ciążę	 rozwiązano	 przez	 planowe	





Pogorszenie funkcji nerki przeszczepionej i powrót do 
hemodializ
Po	 rozwiązaniu	 ciąży	 azatioprynę	 zastąpiono	 mykofeno-
lanem	mofetilu	 (2x500	mg/d.).	W	 grudniu	 2004r.	 stwierdzono	
wzrost	kreatyninemii	>160µmo/l,	bez	towarzyszącej	albuminurii	
i	 cech	 zakażenia	 układu	moczowego.	W	 kolejnych	miesiącach	





Nefrologii	 Endokrynologii	 i	 Chorób	 Przemiany	 Materii	 z	 po-
wodu	zakażenia	układu	moczowego	(ZUM)	wywołanego	przez	
Escherichia coli.	Zakażenie	wyleczono	stosując	fluorochinolon	
zgodnie	 z	 antybiogramem.	Stężenie	 kreatyniny	w	 surowicy	 po	
przebyciu	 zakażenia	 wzrosło	 do	 około	 250	 µmol/l	 (eGFR	 30-
35ml/min./1,73m2).
Wobec	 pogarszającej	 się	 czynności	 przeszczepionej	 nerki	
oraz	 z	 uwagi	 na	 dokuczliwy	 przerost	 dziąseł,	 zmodyfikowano	
schemat	 leczenia	 immunosupresyjnego	 bez	wykonania	 biopsji,	
zastępując	 cyklosporynę	A	 takrolimusem	 (Prograf®	 2x3mg/d.),	








nia	 kreatyniny	 do	 300-350µmo/l	 (eGFR	 20-25ml/min./1,73m2) 
doszło	dopiero	w	 trakcie	 trzeciego	epizodu.	W		 lipcu	2008	pa-
cjentkę	 hospitalizowano	 z	 powodu	 sepsy	 E. coli	 w	 przebiegu	


















wał	 się	 z	 długością	 trwania	 ciąży	 ustaloną	 na	 podstawie	 daty	
ostatniej	miesiączki.		
Przebieg	 ciąży	 był	 niepowikłany,	 oprócz	miernych	 obrzę-
ków	podudzi	w	ostatnim	trymestrze.	Przybór	masy	ciała	w	czasie	
ciąży,	od	16	Hbd	wyniósł	12,0	kg.	Chora	nie	przebyła	kolejnych	




Zabiegi	 hemodializ	 przeprowadzano	 3	 razy	 w	 tygodniu	
po	 5h	 (Kt/V	 1,5-1,8).	 Chora	 nie	 wyraziła	 zgody	 na	 częstsze	
zabiegi	 tłumacząc	 się	 przyczynami	 rodzinnymi.	 Ultrafiltracja	
w	 trakcie	 zabiegów	 wynosiła:	 300-800ml	 (diureza	 resztkowa	





erytropoetyny	 (Eprex®)	 z	 1000	 do	 18000IU/tydzień,	 przy	 cią-
głym	 stosowaniu	 preparatów	 żelaza.	Najniższe	 stężenie	 hemo-











Obecnie	 chora	 jest	 hemodializowana	 jedynie	 (życzenie	
pacjentki)	 2	 razy	 w	 tygodniu	 po	 4h	 (średnie	 Kt/V	 1,5,	
diureza	 resztkowa	 około	 1500ml,	 średnie	 stężenie	 mocznika	
przed	 HD	 18mmol/l),	 nie	 wymaga	 stosowania	 leków	
przeciwnadciśnieniowych.	
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Dawka	erytropoetyny	(Absamed®)	2000IU/tydzień	pozwala	
na	utrzymanie	stężenia	hemoglobiny	zgodnego	z	zaleceniami.
Chora	 ponownie	 znajduje	 się	 na	 aktywnej	 liście	 Poltrans-
plantu	oczekujących	na	przeszczepienie	nerki.
Dyskusja










































funkcji	 nerki	 przeszczepionej	 nie	 była	 ciąża,	 ale	 nawracające	




wiąże	 się	 z	 dużym	 ryzykiem	poronienia	 i	 urodzenia	martwego	
noworodka.	Hemodializoterapia	nie	jest	w	stanie	w	pełni	zastą-
pić	 fizjologicznej	 czynności	 nerki,	 o	 czym	 świadczą	 trudności	
z	kontrolą	ciśnienia	tętniczego,	znaczne	wahania	wolemii,	pod-
wyższone	stężenia	toksyn	mocznicowych	(szczególnie	o	średniej	
masie	 cząsteczkowej),	 zaburzenia	 metaboliczne,	 hormonalne	
oraz	 niedokrwistość.	Wydłużenie	 częstości	 i	 czasu	 trwania	 za-
biegów	hemodializy	oraz	stosowanie	bardziej	wydajnych	metod	









prawidłowy,	 o	 czym	 świadczy	 masa	 urodzeniowa	 noworodka	
wynosząca	3440g.	Prawdopodobnie	było	to	możliwe	dzięki	za-
chowanej	 resztkowej	 czynności	 nerki	 przeszczepionej,	 nieusu-
niętej	w	trakcie	kwalifikacji	do	kolejnej	transplantacji.	Fakt	ten	
odegrał	 istotną	 rolę	 w	 zmniejszeniu	 nasilenia	 toksemii	 mocz-
nicowej,	wahań	wolemii	 i	utrzymaniu	dobrej	kontroli	ciśnienia	
tętniczego	nie	wymagającej	 farmakoterapii.	Dlatego	 też	 hemo-
dializoterapia	w	wymiarze	15h	tygodniowo,	okazała	się	wystar-
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